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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los seres humanos nos enfrentamos a diversas crisis, una de ellas es la enfermedad cronica.
Si una enfermedad leve puede hacer que un individuo y su familia entre en crisis, con méas
razon lo podra hacer el conocer que uno de sus miembros padece una enfermedad cronica,
como es el caso del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

El ajuste a una enfermedad que puede ser mortal o potencialmente incapacitante requiere
un considerable esfuerzo de enfrentamiento hacia los maltiples problemas.

La infeccion por VIH y la consecuencia final de ésta, el SIDA, son eventos cada vez mas
familiares en la poblacion mundial.

El efecto de un diagnéstico como el VIH y SIDA se refleja en todo el sistema familiar v,
por lo tanto, todos sus miembros se ven afectados. Cuando hay un cambio en un integrante
del sistema familiar (enfermedad) repercute y afecta a todo el sistema familiar y ésta a la
vez repercute y afecta al paciente. Ya que cada una de las partes de un sistema esta
relacionada de tal modo con las otras que un cambio en una de ellas provoca un cambio en
todas las demas y en el sistema total, es decir, la familia es considerado un sistema
compuesto por un grupo de personas que se encuentran en interaccion dinamica, donde lo
que le pasa a uno afecta al otro y viceversa. Por lo tanto, se contempla el todo y sus partes,
asi como las conexiones entre las partes, y se estudia el todo para poder comprender las
partes.

La enfermedad y el sufrimiento que ocasiona ocupan un primer plano en la vida del
paciente y muchas veces en la de su familia. La primera reaccién del individuo que se
siente enfermo o al que se le ha detectado una enfermedad es de temor e incertidumbre.
Desde el punto de vista sistémico, la pérdida, o amenaza de pérdida de un miembro, es la
mayor crisis que tiene que afrontar la familia.

Como el VIH/SIDA no sélo afecta al paciente, sino también a la familia, es posible que
ante la noticia del diagnostico se presentaran diferentes tipos de emociones y sentimientos
tanto en la familia como en el paciente.

La familia influye en la salud y la enfermedad de cada uno de sus miembros, esto significa
que la familia desempefia un papel fundamental en la salud o en la enfermedad de los
individuos. Las familias funcionales proporcionan una afirmacion positiva a todos sus
miembros, permitiendo que cada uno se sienta querido y valorado.

Por lo general, la familia comparte el proceso de la enfermedad, cuando el paciente pasa de
una etapa asintomatica a una sintomatica, no sélo alarma al paciente, sino a la familia.

Este momento se experimenta con tristeza por el dolor que la familia vivira y por el
deterioro fisico paulatino que se nota en el enfermo. A nivel personal pueden estar



enfrentandose con la posibilidad de un cambio en su relacion. Esto puede implicar la
aceptacion de nuevos papeles para expresar su sexualidad, aunado a la posibilidad de
incrementar su dependencia.

Por todo lo anterior es importante saber si la funcionalidad familiar influye o no en la
aceptacion de la enfermedad y en el apego al tratamiento.

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢Como es la cohesion y adaptabilidad familiar de los pacientes con VIH/SIDA de la Unidad
de Medicina Familiar 79 de Piedras Negras, Coahuila?



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad infecciosa crénica
causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH); siendo uno de los problemas
de salud publica més complejos a los que se ha enfrentado la humanidad en las Gltimas
décadas; ya que no solo es una enfermedad que provoca dafio al organismo, sino también
produce serias repercusiones psicoldgicas, sociales, econdmicas y politicas a los

individuos, familias y comunidades afectadas. (1)

En 1981 se diagnosticd el primer caso de lo que hoy conocemos como SIDA; en ese afio
existian en el mundo aproximadamente 100,000 personas afectadas por el Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Para finales de 1997, el Programa Mundial Conjunto de Naciones Unidas sobre el

VIH/SIDA

(ONUSIDA) estimo que existian 30.6 millones de personas viviendo con el VIH. (1)

El agente causal del SIDA es un virus conocido como virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH). Este virus fue conocido al inicio de la epidemia como Virus asociado a
Linfadenopatia (LAV) y virus T-Linfotropico Humano tipo 11 (HTLV-III), términos que
practicamente no se utilizan en la actualidad. En la actualidad se han desarrollado técnicas
de laboratorio que han permitido demostrar sin lugar a dudas que el VIH es el agente causal

del SIDA. @)



El desarrollo de la epidemia del SIDA ha transitado por diversas etapas desde sus origenes:
la primera, que abarca desde los casos registrados en 1983 hasta finales de 1987, afio en el
que hubo un incremento lento en el numero de casos; la segunda de 1988 a 1991, en la que
el crecimiento ya fue de tipo exponencial con un periodo de duplicacion mas corto; y la
tercera entre 1992 a 1995 que se caracteriza como crecimiento exponencial amortiguado y
presenta incrementos importantes, pero con periodos de duplicacion mas prolongada.
Finalmente, se puede considerar que a partir de 1996, se ha observado una aparente
estabilizacion de la epidemia, con un promedio de cuatro mil nuevos casos de SIDA por

afno. (2)

El virus que causa el SIDA, es el virus de Inmunodeficiencia Humana que se conoce
actualmente con las siglas VIH 6 HIV. ElI VIH es un virus lento que tarda varios afios en
provocar manifestaciones y tiene predileccion por atacar las células del sistema de defensa
de los seres humanos. EI VIH solo ataca a los seres humanos y actualmente no existe duda

de que sea el agente causal del SIDA.

A partir del desarrollo de métodos eficaces para la deteccion de personas infectadas por el
VIH, se ha visto que esta infeccidén ocasiona una gama de manifestaciones clinicas, que va
desde la ausencia de sintomas hasta formas de infeccion o tumores que resultan fatales a
corto plazo. Como su nombre lo indica, se puede decir que un paciente tiene SIDA a partir
del momento en que su sistema inmunolégico ha sufrido por efecto de la accion del VIH,
un deterioro tal que lo incapacita para defenderse contra ciertos agentes infecciosos que en
condiciones normales no producen enfermedad o la producen en forma leve y rara vez fatal
( por eso se le denominan agentes oportunistas), 0 bien que se tenga una mayor

susceptibilidad a otras infecciones, tales como la tuberculosis o la tifoidea. Al mismo



tiempo, ese deterioro inmunoldgico impide que se detenga el crecimiento anormal de
ciertos tipos de células o la liberacion de algunas sustancias o factores que induzcan este

crecimiento celular desordenado, de lo que resulta la formacion de tumores malignos.(2)

Esta afeccion severa del sistema inmunolégico es tan solo la etapa final de un largo proceso
infeccioso producido por VIH. Para llegar a esta inmunodeficiencia, hubo una serie de
etapas previas con otro tipo de manifestaciones. Debe quedar claro entonces, que al estar
infectado por el VIH no implica necesariamente tener SIDA; para poder decir que una
persona tiene esta enfermedad, se requiere que la inmunodeficiencia se manifieste por

infecciones oportunistas o neoplasias.(2)



ETIOLOGIA.

La familia retroviridae comprende virus RNA cuya proliferacion esta dirigida por un pro
virus de DNA bicentenario que se ha sintetizado mediante la trascriptasa inversa (DNA-
polimerasa dependiente del RNA) que posee el propio virus .Este DNA pro virico pude
integrarse en el DNA celular o permanecer en el citoplasma .La mayoria de los retrovirus

son oncogenicos para los animales o para el hombre. (3)

Posteriormente un comité Internacional de Taxonomia acufio la denominacion Virus de la
Inmunodeficiencia Humana tipo 1 (HIV-1) y por homologia genética lo clasificd en la
subfamilia Lentivirinae de la familia Retroviridae, que gracias a la codificacion de una
trascriptasa inversa es capaz de integrarse en el genoma de la célula huésped, fase necesaria
para su posterior transcripcion y formacion de los nuevos viriones.A diferencia del resto de

los retrovirus humanos el HIV-1 posee un marcado poder citolitico.(3)

La familia de los retrovirus esta dividida en tres subfamilias, entre ellas los lentiviridae,
causantes de inmunodeficiencia y destruccion de las células que infectan lentamente, pero
de forma progresiva. En este subgrupo figuran los que provocan la enfermedad de los seres

humanos: el VIH-1, descubierto 1983: y el VIH-2, en 1986.

A pesar de ser dos virus diferentes, comparten ciertas caracteristicas biolégicas en comun,

tales como:

e Mismo tropismo celular
e Igual modo de trasmisién

e Mecanismo similar de replicacion



e Produccidn de estados de inmunodeficiencia

La caracteristica mas importante de estos virus es la riqueza de genes y proteinas
reguladoras, que van a condicionar la complejidad de la interaccion virus-células y, de ahi,

la patogenia de la enfermedad. (3)

SEROTIPOS DEL VIH-1

Los serotipos del VIH-1 se clasifican en 2 grandes grupos el M (main) y el O (outlier), el
primero causante de la gran mayoria de las infecciones existentes hoy dia y del cual se
conocen los siguientes serotipos: A, B, C, D, E, F, G y H: el segundo localizado en cierta

parte de Africa y no sensible a las pruebas de laboratorio para su deteccion. @)

El HIV-1 tiene tres genes principales, denominados gag, pol e inv, que codifican las
proteinas del core (pl7, p24 y pl5), la transcriptasa reversa y otras endonucleasas, la
glicoproteina de la membrana (gp120 y gp41) y al menos 6 genes mas, algunos de los
cuales tienen funciones reguladoras. Cabe destacar la existencia del gen tat, cuya misién es
la sintesis de una proteina que al unirse a una secuencia receptora del genoma virico, es

capaz de amplificar la replicacion.

El HIV-1 infecta preferentemente a la subpoblacion de células CD4+ tras unirse a los
propios receptores y produce en ellas un efecto citopatico. Aunque con menor afinidad
puede infectar otras células como los macréfagos o las células gliares del sistema nervioso

central. @)



EPIDEMIOLOGIA.

Desde su primera manifestacion pablica en 1981, en la costa occidental de Estados Unidos,
el SIDA ha sido una enfermedad que ha estado y sigue estando intimamente relacionada
con la sexualidad de la gente. Con el tiempo y gracias al tremendo esfuerzo de
investigacion que ha acompariado a la epidemia, se ha documentado que el primer caso de
VIH sucedié en 1959 en Africa. Desde este origen no tan remoto, se ha distribuido
paulatinamente a todos los paises del mundo, afectando cada vez més a los sectores de
poblacién con mayor marginacion econdmica y social. ()

La OMS estima que en todo el mundo hay 30 a 40 millones de individuos infectados por
HIV.

De los 40 millones de personas que se calcula que vivian infectadas por el VIH o con
SIDA

en el mundo en 2005, las mayores concentraciones se calculaban entre 25 y 28 millones en

Africa, entre 4.6 y 8.2 millones en Asia y entre 1.3 y 1.9 millones en América Latina.

En México, al igual que en el resto de paises del mundo, el SIDA se ha convertido en un
problema de salud publica muy complejo, con multiples repercusiones psicoldgicas,
sociales, éticas, econdmicas y politicas que rebasan el ambito de la salud. Por esta razon, es
necesaria la participacion de diversos sectores de la sociedad y la coordinacion entre

instituciones, sectores y paises para poder combatirla.

México ocupa el décimo tercer lugar a nivel mundial y el tercero en el continente
americano. El registro nacional de casos de SIDA en 2006, contabilizo en forma acumulada

107,625 casos de SIDA, de los cuales el 83% son hombres y el 17% son mujeres. Las



personas de 15 a 44 afios de edad constituyen el grupo mas afectado con el 78.7% de los

casos registrados. (s)

En nuestro pais la distribucion de personas infectadas por el VIH segun entidad federativa,
de acuerdo a fuentes de la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
en primer lugar se encuentra el Distrito Federal seguido por el estado de Veracruz, Estado
de Mexico, Baja California, Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla,
Quintana Roo y Tamaulipas; asi donde se reportan la menor incidencia es en el estado de
Baja California Sur, Aguascalientes, Campeche, Zacatecas y nuestro estado de Coahuila de

Zaragoza. (5)

De acuerdo a la via de trasmision en las estadisticas nacionales se refleja que la trasmision
sexual ocupa un 96.9%, trasfusion sanguinea 3%, usuarios de drogas inyectables con 3% y

por exposicion ocupacional 0%.

Segun la institucion notificante de casos nuevos y acumulados se reportan de la siguiente

manera: SSA 56.4%, IMSS 31%, ISSSTE 5.3% y otras 6.6% y sector privado el 0.7%.

Se ha visto un avance importante en los registros asi como en la concientizacion de la
oportunidad de la notificacion para ejercer tempranamente los cercos epidemioldgicos lo
que se refleja en que en el 2004 los casos reportados oportunamente era de 18.6% vy en
2006 se reporta en 64.6%, por lo que debemos de continuar con los reportes oportunos de

los casos de incidencia.



Hasta hoy se han identificado 2 virus causantes de esta enfermedad: VIH-1 y VIH-2.La
mayoria de las personas infectadas en el mundo y en nuestro pais portan el primero, el cual

es mas agresivo que el segundo. ()

Por tal razon, el periodo que media entre la infeccion con el virus y el desarrollo del SIDA
es mas largo en el caso del VIH-2; sin embargo, como los aspectos clinicos y
epidemioldgicos son muy similares entre ambos tipos de virus, mas adelante se hara

referencia a ellos de forma conjunta.

Una vez identificada la afeccion, la OMS reconoci6 3 patrones epidemioldgicos de
infeccion por el VIH, que actualmente no se toman en cuenta pues el nimero de infectados

se ha incrementado en todas las areas.

También la mortalidad por SIDA ha ido disminuyendo como consecuencia del progreso de
la terapéutica antirretroviral y el empleo mas racional de la quimioprofilaxis de las

infecciones oportunistas que mas inciden en estos pacientes. (s)

Las vias de trasmisién descritas en toda la literatura son:

e Viasexual: Representa la principal via de infeccidn en nuestro pais y en el mundo.
Incluye las relaciones heterosexuales, asi como la penetracion anal, vaginal y el
sexo oral.

e Uso de sangre y hemoderivados contaminados: Sobre ella se mantiene una estricta
vigilancia epidemioldgica; sin embargo, no es posible eliminar por completo la

posibilidad de trasmision a través de ella, dada la existencia del periodo de ventana



(corresponde a los primeros meses de la infeccion, cuando los resultados de las
pruebas seroldgicas son negativos por la ausencia de anticuerpos).

e Drogadiccion: En nuestro medio no constituye una via de contagio importante.

e Trasmision de la madre al feto o trasmision vertical. Incluye 3 momentos:

1. Ultimo trimestre del embarazo
2. En el trabajo de parto por contaminacion en el canal.

3. Durante la lactancia materna.

El riesgo de trasmision al feto varia entre 15 y 25%, pero hoy en dia se puede reducir a 4%
con la administracion de AZT a partir de la 14 semana de gestacion, en el parto y luego
durante 6 semanas al recién nacido, asi como la ejecucion de la operacion cesarea y la no

lactancia materna. (s)

PERIODO DE INCUBACION

Varia de 6 meses hasta 11 y 13 afios y a veces mas. Durante todo el periodo de incubacién
el V.I.H. es activo en particular en las glandulas linfaticas. Pero las formas mas severas de
la infeccion tardan en manifestarse porque el organismo tiene defensas considerables que la
infeccion va agotando lentamente. El periodo de transmisibilidad se estima que puede durar

toda la vida del paciente. ()

La duracion promedio entre la infeccion primaria y la evolucion hasta la enfermedad clinica

es de casi 10 afos.



La muerte habitualmente ocurre durante los dos afios posteriores al inicio de los sintomas

clinicos.

Luego de la infeccién primaria ocurre replicacién viral, y la viremia puede detectarse
durante casi 8 a 12 semanas. En este periodo el virus se disemina ampliamente a todo el
cuerpo y se siembra en los 6rganos linfoides. En muchos pacientes (50-75%) se puede
desarrollar un sindrome agudo parecido a la mononucleosis de 3 a 6 semanas después de la

infeccion primaria. ()

FISIOPATOLOGIA

Este es uno de los puntos méas discutidos acerca de esta patologia .En esencia se esta de
acuerdo en que la infeccion por VIH tiene una accidn sistémica por los variados efectos que
ejerce sobre las distintas células, tejidos, 6rganos y sistemas, en forma directa e indirecta,

debido a los efectos de la inmunosupresion.

El VIH infecta las células con receptor CD4, en especial a los linfocitos CD4 y los
monocitos-macrofagos, lo cual trae como consecuencia una deplecion lenta y progresiva de
dichos linfocitos, a causa de la replicacion viral dentro de ellos. El virus se replica
constantemente: en una fase es mas alta que en la otra; se calcula que se producen entre 100

y 1000 billones de virus por dia.

Los linfocitos CD4 constituyen una subpoblacion heterogénea de células con variadas
funciones: inductora, ayudadora o colaboradora (helper) y de memoria. Son tan importantes

en la ejecucion de una adecuada funcion inmune, que su disminucién trastornara las demas



respuestas inmunoldgicas y, a su vez, la susceptibilidad del huésped a infecciones

oportunistas y neoplasias raras. (7)

Resultan muy variados los mecanismos por los cuales se lleva a cabo esta destruccion
celular o efecto citopatico. Hay factores, tanto virales como del huésped, que favorecen un

aumento de la replicacion viral, tales como:

e Infeccion por herpes simple.
e Parasitismo intestinal.
e Pobre ingestion de proteinas.
¢ Inadecuado consumo de vitaminas antioxidantes.
e Desequilibrio hormonal.
e Abuso de drogas.
e Inestabilidad emocional.
e Infeccidn con el virus de la hepatitis B
e Fendmeno de re-infeccion por relaciones sexuales desprotegidas entre

personas seropositivas al VIH.

Se describen varios tipos de células infectantes.
e No inductoras de sincitios.
e Inductoras de sincitios.
e Alta/rapida(rapidlhigh)

e Lenta/baja(slowllow)



Otro elemento importante son las fases de la replicacion viral, las cuales varian de
acuerdo también con la fase clinica. Durante el cuadro agudo retro viral aumenta
inicialmente la viremia; luego, en la medida en que se desarrolla la lenta e insuficiente
respuesta inmunolodgica (produccion de anticuerpos), esa viremia disminuye, con un
desarrollo maximo de la produccion de anticuerpos: fase que corresponde a la de la

infeccion asintomatica o de portador asintomatico. (7)

Segun progresa la enfermedad, comienzan a descender los titulos de anticuerpos y a
incrementarse progresivamente la replicacion viral, lo que se aviene con las fases
clinicas de complejo relacionado con el SIDA y caso SIDA. En este ultimo estadio, la
replicacion viral es mayor que en los comienzos del proceso y hay préacticamente un
agotamiento o ausencia de anticuerpos. ()
ANATOMOPATOLOGIA.
Las alteraciones Anatomopatologia se agrupan en:
e Las que corresponden a las infecciones oportunistas.
e Las que se deben a los tumores raros asociados a la infeccion por VIH.
e Las causadas por el virus en el sistema inmune y otros 6rganos.
Entre las principales alteraciones que provocan las infecciones oportunistas, figuran:
e Neumonia por Pneumocistis carinii. Se caracteriza por la aparicion de una
respuesta inflamatoria pulmonar, con trasudado intraalveolar y un infiltrado
intersticial a base de linfocitos, macrofagos y eosinofilos. En los alveolos suele

encontrarse un material proteico con quistes y trofozoitos.La afectacion del



pulmén es casi siempre difusa, aunque con menor frecuencia esta localizada en
un lébulo. Microscopicamente, los pulmones adquieren una consistencia gomosa.
¢ Neumotoxoplasmosis Es producida por el protozoo Toxoplasma gondii.Afecta
a varios érganos(musculo,miocardio,higado,rifiones,pancreas bazo y encéfalo)y
formas quisticas variables durante toda la vida del hospedero, Unicos o
multiples,que contienen un material necroético, con reaccion inflamatoria o sin

ella.)

Sistema inmune y otros 6rganos:
Ganglios linfaticos constituyen uno de los principales 6rganos diana, por su gran
poblacién de linfocitos con receptor CD4, y ocasionan el cuadro de linfadenopatia
generalizada persistente.

Erupciones eritematosas maculopapular, asociadas a seroconversion por V.I.H.Los
estudios histopatologicos muestran un infiltrado de células mononucleares, sobre todo
linfocitos CD4, y una vasculitis linfocitica focal.
Sistema nervioso
Hay atrofia difusa de los hemisferios cerebrales, sin foco de necrosis.las alteraciones
predominan en la sustancia blanca de los I6bulos frontales y en la gris del resto del
encéfalo. Progresivamente seran afectados el cerebelo y tallo cerebral.

Sarcoma de kaposi.
Es un tumor de origen vascular, caracterizado por reproduccion de células de forma de
huso y formacion de canales vasculares hendidos de células endoteliales e inflamatorias,

fibroblastos y vasos de neo formacion (neoangiogenesis). (7)



Los criterios para el diagnostico de SIDA segln la clasificacion del Center of Desease
Control (CDC), se considera afectados de SIDA a los pacientes infectados por VIH que
presenten alguna de las 26 complicaciones o que tengan menos de 200 CD4/DL. La
categoria A se aplica a la infeccion primaria y a los pacientes con linfadenopatia
generalizada persistente o sin ella.

La categoria B se aplica se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado sintomas
debido a enfermedades no pertenecientes a la categoria C pero relacionadas con la
infeccion VIH o cuyo manejo a tratamiento pueda verse complicado debido a la
presencia de la infeccion por VIH

La categoria clinica C se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado alguna de

las 23 complicaciones ya incluidas en la definicién de SIDA. ()

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Fases clinicas de la infeccién —enfermedad por VIH-SIDA Son.
1.-Infeccion aguda retro viral o retro virosis aguda.

2.-Periodo de portador asintomatico.

3.-Fase de complejo relacionado con SIDA.

4.-Fase de caso SIDA.

Fase de infeccion aguda retro viral puede ser:

Asintomatica, como ocurre en la mayoria de los casos.

Sintomatica, en cuyo caso el cuadro clinico presenta sintomas muy variados, a saber:



a).Sintomas generales: fiebre, faringitis, linfadenopatia,(cuadro parecido a la de la
mononucleosis infecciosa),artralgias mialgias, anorexia y pérdida de peso.

b).Sintomas dermatoldgicos: erupcién eritematosa maculopapular, urticaria difusa y
alopecia.

c).Sintomas gastrointestinales: nauseas, vomito, diarrea y ulceraciones mucocuténeas.
d).Sintomas neurolégicos: cefalea, dolor retro orbitario, meningoencefalitis, neuropatia
periférica, radiculitis sintomas de Guillan-Barré.

De forma general, estos sintomas se manifiestan aproximadamente durante 6 a 8
semanas Yy no requiere tratamiento especifico, solo sintomatico.

Fase o periodo de portador asintomatico

Después de la primera, el paciente pasa a la fase méas larga de la enfermedad: portador
asintomatico, que en nuestro pais tiene una duracion de 11.5 afios, aunque los nuevos
tratamientos lo han ido prolongando. Estos pacientes aunque asintomaticos, representan
un gran problema epidemiolégico, ya que atreves de las relaciones sexuales
desprotegidas trasmiten la enfermedad e infectan a nuevas personas. (7)

Fase de complejo relacionada con el SIDA.

Aparecen los primeros sintomas o se presentan enfermedades relacionadas con
inmunodeficiencia subyacente, por lo que estos pacientes ya no estaran como en la fase

anterior, pero los problemas seran menos graves que en la siguiente.

Esta fase se conoce también como SIDA menor o presida y clinicamente se reconoce por
distintos sintomas:
e Generales: malestar general, astenia persistente, sindrome febril prolongado y

pérdida de peso.



Hematol6gicos: anemia y trombocitopenia (con sindrome purpurico o sin él).
Linfadenopaticos: con las caracteristicas descritas anteriormente.

Respiratorios: tos seca persistente.

Digestivos: diarrea.

Dermatoldgicos: candidiasis oral (heraldo), dermatitis seborreica, herpes simple
recurrente (anal o genital), herpes zoster y verrugas genitales.

Neuroldgicos: polineuropatia, sindrome ansioso-depresivo y meningitis aséptica.

La duracion de esta fase depende de factores como:

Tipo de cepa viral infectante.

Respuesta inmunoldgica del huésped.

Tratamiento impuesto, tanto antirretroviral como de cada una de las situaciones
clinicas.

Tratamiento inmunomoduladora (factor de transferencia e Interferon).

Durante esta fase hay tendencia al aumento progresivo de la replicacion viral y a una

disminucion de las funciones inmunes del organismo. (7)

Fase SIDA o caso SIDA.

En el estadio final de la infeccion por VIH y se caracteriza por la aparicion de

infecciones oportunistas y tumores raros. Desde el punto de vista inmunoldgico

representa una grave inmunodepresion, con una deplecion notable del nimero de

linfocitos CD4, cuya importante participacion en la respuesta inmune es bien conocida.

Hay una alta replicacion viral, favorecida por la debilidad del sistema inmunoldgico.



Otros autores clasifican la infeccion por VIH desde el punto de vista clinico en las tres

fases siguientes:
e Fase precoz o aguda
e Fase intermedia o crénica
e Fase final o de crisis.
Clasificacion de las alteraciones bucales relacionadas al VIH
Aproximadamente del 60 % al 80% de los pacientes VIH +cursan con alguna
afeccion en la cavidad bucal. La frecuencia con que se presentan estas alteraciones
depende de factores como estadio clinico, género y la via de trasmision del VIH.
La candidosis bucal (CB) es la infeccion oportunista ocasionada por el hongo
Céndida, mas frecuente en el paciente VIH. La especie que afecta
predominantemente es la Candida albicans.
La candidosis bucal se manifiesta en diversas presentaciones clinicas.la variedad
eritematosa, la pseudomembranosa y la queilitis angular son las variedades que se
observan estrechamente al paciente portador del VIH.
Clinicamente, la candidosis eritematosa se presenta como un area roja de la mucosa
bucal, afectando comdnmente el paladar duro y el dorso de la lengua. Esta
presentacion clinica con frecuencia pasa inadvertida para el médico, lo que ocasiona
un retraso en el tratamiento. En contraste, la candidosis pseudomembranosa se
presenta en pacientes en etapas avanzadas de la enfermedad. Las lesiones muestran
aspecto cremoso de color blanco o blanco amarillento, sobre cualquier parte de la

mucosa bucal.



La queilitis angular es un término inespecifico y se define como aquella lesion
producida por fisuras en los angulos bucales comisurales.

El diagnostico clinico puede féacilmente confirmarse a través de un frotis citologico
tefiido con el procedimiento del acido periddico de Schiff, con hidroxido de potasio
o tension de Gram, en el cual debera observarse la presencia de hifas del hongo.

El tratamiento de la candidosis bucal puede ser local y / o0 sistémico. (7)

Trastornos gastrointestinales.
El clinico que se enfrenta a pacientes con sintomas gastrointestinales debe tener en
mente los patdgenos méas probables.
El colon distal sirve como puerta de entrada para el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) atreves de erosiones de la mucosa que le permite el acceso al micro
circulacion de la mucosa recta. En hombres homosexuales, sin dafio en el epitelio
mucoso, el VIH ingresa al huésped atreves de las células membranosas o células M
que se encargan de trasportar al VIH a toda la superficie mucosa.
Los sintomas esofagicos como odinofagia y disfagia son comunes en los pacientes
infectados por el VIH aproximadamente un 65% de los pacientes tienen una
etiologia infecciosa, los gérmenes asociados con mayor frecuencia son Céandida
albicans, citomegalovirus (CMV) y Herpes simplex (HSV), en casi un 27 %de los
pacientes con sintomas esofagicos no puede identificarse ningiin microorganismo y
son catalogados como esofagitis inespecifica.
La diarrea es una manifestacion comun en los pacientes infectados con VIH, en
paises desarrollados la prevalencia de la enfermedad diarreica es de 30-50%, en

contraste los paises en vias de desarrollo tiene una prevalencia del 63-77%. Cerca



del 40% los pacientes tienen una evolucion crénica asociada a infecciones
oportunistas, perdida de peso y caquexia.

Aquellos pacientes que se presenta con evacuaciones diarreicas como parte de un
proceso sistémico, generalmente son enfermos con estado toxico de gran ataque al
estado general, sindrome febril, perdida importante de peso y anemia sintomatica.
Los patdgenos relacionados son Mycobacterium avium-intracellulares, Salmonella
sp, Cryptoccus neoformans e Histoplasma capsulatum.

La evalucion diagnostica de los pacientes con diarrea  debe iniciarse con
coprocultivo y tres muestras de heces para coproparasitoscopia en esta evolucion

simple es posible identificar hasta 68%de los patdgenos.

Vias respiratorias y la infeccion por VIH

Los problemas pulmonares constituyen una de las manifestaciones mas frecuentes
de los pacientes con infeccion por virus de inmunodeficiencia en su fase avanzada
.En pacientes con criterios de SIDA la frecuencia del problema infecciosos
pulmonares es mayor al 50%.

Existe aun variaciones geograficas y epidemiolédgicas que pueden determinar la
frecuencia de agentes infecciosos; en Estados Unidos de América el agente
etiologico mas frecuente de neumonia es Pneumocistis carinii constituyendo mas del
50%de los casos .En paises en vias de desarrollo incluyendo México, su frecuencia
es méas baja y depende del centro siendo mas comun la presencia de tuberculosis

pulmonar asociada.



Las manifestaciones clinicas pulmonares del paciente VIH pueden ser muy variables
y deberd de realizarse un interrogatorio y exploracion fisica minuciosa, incluyendo
la presencia de manifestaciones sistémicas. (7)

La neumonia por PC se caracteriza por ser subaguda, con varias semanas de
evolucidon de sintomas clinicos como tos seca, disnea progresiva, fiebre y ataque al
estado general. Frecuentemente se asocia a candidiasis oral. Paciente con neumonia
bacteriana manifestaran cuadro agudo con tos, expectoracion mucopurulenta, fiebre
y dolor pleural, y aquellos con tuberculosis tos crénica con o sin expectoracion
mucopurulenta, en muy pocas ocasiones se describira en este grupo la presencia de
esputo hemoptoico.

Los métodos diagndsticos para determinar la etiologia del agente infeccioso son
diversos.

Actualmente, se prefiere iniciar con tratamientos, empiricos tempranos para PC, o
neumonia bacteriana aun sin diagnostico definido. La broncos copia ha sido
reemplazada parcialmente por la obtencion de muestra atreves de la induccion de
esputo con micro nebulizaciones con solucion salina.

La produccién de esputo en otras situaciones como tuberculosis pulmonar asociada a
HIV es suficiente para establecer el diagnostico; asi mas del 80% a 90% de los
pacientes con TB y SIDA producirdn esputo que permitira la deteccion de
microbacterias en baciloscopias convencionales.

En términos generales el tratamiento de los problemas pulmonares es fase inicial es
empirico.

La gran mayoria de expertos recomendara iniciar tratamiento con TMP/SMX, ya

sea por via oral si las condiciones del paciente son adecuadas o por via IV si la



gravedad del paciente es seria. Si el paciente presenta una lesion radioldgica de
condensacion con sintomas y signos de neumonia bacteriana, la eleccion empirica
sera con Ceftriaxona. Es poco recomendable aun con altas sospecha de
tuberculosis, iniciar tratamiento empirico, ya que es posible esperar al menos el

resultado de baciloscopia sin deterioro de los pacientes. (7)



SARCOMA DE KAPOSI

Desde el inicio de la epidemia, el sarcoma de Kaposi (SK) ha sido un marcador de
esta enfermedad.

Estudios iniciales revelaron que en ciudades de alta prevalencia de SIDA, el SK en
1984 en hombres solteros entre 20-49 afios de edad fue 2 000 veces més frecuente
que en la misma poblacion durante el periodo de 1973 a 1978.

Este tumor se presenta hasta en el 21 % en poblacion homosexual y bisexual, pero en
menos del 3 % en pacientes con hemofilia o en aquellos que adquieren la infeccion
por transfusion de productos sanguineos o en drogadictos intravenosos.

Estudios recientes sefialan que se trata de una célula tipo mesenquimaético,con
marcadores para células endoteliales vasculares o linfaticas.

La deteccion de un nuevo herpes virus, denominado virus de herpes humano tipo-
8(VHH-8), en tejido del SK ha establecido las bases para considerarlo como un
posible agente causal.

Las lesiones cutaneas pueden ser de tamafio variable, producir edema y dolor,
generalmente no pruriginosas. Son de color rosado, rojo o violaceo y pueden
presentarse en cualquier localizacion, con cierta predileccion en tronco, y cabeza y
cuello.

Cerca del 30 % de los pacientes con SIDA fallecen debido a este tumor.

Ademas durante su evolucidn, las lesiones cutaneas son evidencia de enfermedad, y
en muchas ocasiones motivo de discriminacion y aislamiento social.

El diagnostico se lleva a cabo por biopsia incisiones donde se observa proliferacion

intradérmica de estructuras vasculares anormales, revestidas de células endoteliales



fusiformes atipicas con hemorragia focal y ocasionalmente leucocitos
polimorfonucleares.

En la actualidad hay una diversidad de manejos para neoplasias en donde estos
pacientes pueden ser beneficiados. Esto incluye la radioterapia, terapia local con

laser, Interferon, retinoides y nitrogeno liquido. (7)



DIAGNOSTICO

El diagnostico de laboratorio de la infeccion por VIH depende de la demostracion de
anticuerpos anti-VIH y /o de la deteccién del VIH o de uno se sus componentes.

La prueba de cribado estandar de la infeccion por VIH es la deteccidén de anticuerpos
anti —~VIH empleando un inmunoanalisis enziméatico (ELISA). Esta prueba es muy
sensible (mayor del 99.5%) y es bastante especifica. La mayoria de los kits comerciales
de ELISA son capaces de detectar anticuerpos contra VIH-1 y VIH-2. La
inmunotrasferencia Wester (Wester Blood) es la prueba de confirmacion mas empleada
y detecta anticuerpos contra antigenos de VIH de pesos moleculares especificos.

Los anticuerpos contra VIH comienzan a aparecer a las dos semanas de la infeccion, y el
periodo de tiempo entre la infeccidn inicial y el desarrollo de anticuerpos detectables
rara vez supera los tres meses.

El VIH se puede cultivar directamente a partir del tejido, de células de sangre periférica
o el plasma, pero esto solo se hace en un contexto de investigacion. Se puede detectar el
material genético del VIH empleando anélisis de PCR con transcriptasa inversa RT-
PCR, DNA ramificado (bDNA) o andlisis de secuencia de acido nucleico ( NASBA).
Estas pruebas resultan Utiles en pacientes con un ELISA positivo o indeterminado y un
Wester Blood indeterminado, o en aquellos en los que las pruebas serolégicas pueden

ser poco fiables. ()



TRATAMIENTO.

El objetivo del tratamiento de la infeccion-enfermedad por VIH es disminuir la

replicacion del virus y restablecer el sistema inmunologico, por lo que descansa en los

siguientes pilares:

1.

2.

6.

7.

Drogas antirretrovirales.

Terapia inmunomoduladora.

Tratamiento de las infecciones oportunistas y tumores.
Quimioprofilaxis primaria y secundaria

Apoyo nutricional.

Educacion para la salud de forma paulatina y continuada.

Apoyo psicoldgico y social. (9)

Existe controversia en las diversas escuelas para determinar el momento de inicio de

tratamiento sin embargo los criterios mas utilizados son:

1.

2.

3.

4.

Todos los pacientes sintoméaticos o con infecciones oportunistas,
independientemente del recuento de CD4 y de la carga viral, deben ser
tratados.

Todos los asintométicos con recuento de CD4 < 500 células/mm3 vy alta
carga viral, deben de recibir tratamiento.

Todos los asintomaticos con recuento de CD4 <500 células/mm3 y baja
carga viral, deben ser seguidos evolutivamente, sin tratamiento.

Todo paciente que desee recibir tratamiento, con inmunodependencia de

su estado clinico inmunolégico y de carga viral, debe ser tratado. (9)



Los medicamentos antirretrovirales pueden actuar a diferentes niveles como seria:

b)

d)

f)

1) Inhibidores de la trascriptasa reversa analogos de nucleosidos :

Zidovudina o AZT (Retrovir) aumentan la sobrevida y disminuye la frecuencia de
infecciones oportunistas, dosis: 500 a 600 mgs por dia (repartidos en dos o tres dosis
por dia), Via oral.

Didanosina o ddl (Videx). Se puede utilizar como monoterapia 0 combinada con AZT
en pacientes virgenes a tratamiento. Dosis > 60 Kgs. 200 mgs. Cada 12 horas y < 60
Kgs. 125 mgs cada 12 Horas, Via oral.

Zalcitabina o ddC (Hivir). Actividad similar a AZT. Se siguiere en combinacion con
AZT o en pacientes con datos de progresion. Dosis 0.75 mgs tres veces al dia, via oral.
Lamivudina o 3TC (3TC). Su asociacion con AZT es efectiva, no usar como
monoterapia.Dosis 150 mgs cada 12 horas 0 2 mgs por Kgs. de peso cada 12 horas en
menores de 50 Kgs., via oral.

Stavudina o d4T (Zerit).Es antagonista in vitro de AZT, no se deben de administrar
juntos. Dosis: > 60 Kg es de 40 mgs cada 12 horas y para <60 Kg es de 30 mgs cada 12
horas, via oral.

Abacavir (Ziagenavir). Es el inhibidor de TR analogo de nucleosidos mas recientemente
introducido. Se ha demostrado gran eficacia con ZDV y 3TC como combinacién triple.

Sé administra en dosis 300 mgs cada 12 horas via oral. (9)

2) Inhibidores no nucleosidos de la transcriptasa reversa.

Se trata de una segunda generacion de medicamentos que inhiben a la enzima

transcri ptasa reversa



3)

b)

Nevirapina (Viramune): Dosis: 200 mgs/dia las primeras 2 semanas y luego
200 mg.cada 12 horas via oral.

Delavirdina (Rescriptor).Tiene muy buena tolerancia con un bajo rango de
efectos colaterales entre los que destaca la aparicion de un exantema como
con vevirapina.La dosis es de 400 mg.cada 8 horas, via oral.

Efavirenz (Stocrin).Dosis: 600 mgs. Cada 24 horas al acostarse, via oral. (9)

Inhibidores de la proteasa:

Su uso debe de ser continuo y sin interrupciones, dado que las resistencias

aparecen rapidamente, este mismo principio se debe de aplicar con los otros

antirretrovirales aunque ocurra con menor frecuencia.

a)

b)

d)

Indinavir (Crixivan). Muy potente pero con un amplio espectro de efectos
toxicos. Dosis: 800 mg cada 8 horas en ayuno, via oral. Se debe de ingerir 1
a 2 litros de liquidos claros diario.

Rotonavir (Norvir). También muy potente pero con dificultades para su
tolerancia. Dosis 600 mgs cada 12 horas.

Saquinavir (Invirase).Tiene una absorcién muy pobre y ahora se dispone de
una presentacién en gel que es la Unica que deberia de ser usada. Dosis: 600
mgs cada 8 horas.

Nelfinavir (Viracept).Dosis de 750 mgs. Cada 8 horas, via oral.



e) Amprenavir (Agenerase). Dosis: 1200 mgs cada 12 horas. (9)

Manejo integral del paciente con SIDA 'y su grupo familiar

Las familias se enfrentan a procesos transaccionales al atravesar cada etapa del ciclo vital,
estos procesos se pueden analizar en términos de funcionalidad, la cual podemos definir
como: el grado variable de adaptacion de los sistemas familiares a los eventos que provocan
crisis., los cuales suelen provocar diversos grados de desorganizacion en la estructura

familiar. (10)

Es importante considerar el grado de funcionalidad del grupo familiar, para optimizar los
recursos del grupo familiar para enfrentarse al evento SIDA, ver que tanto se puede adaptar
la familia a esta situacion de crisis. Esta informacion la podemos obtener de la siguiente

manera, tomando como base los datos de la historia clinica del paciente.

Realizar entrevista conjunta con el paciente y su grupo familiar, en caso de que las
condiciones de salud del paciente no le permitan estar durante la entrevista, su historia

clinica pude sernos de gran utilidad. (10)



FAMILIA

Aspectos historicos de la familia.

El hombre es un ser social que ha sobrevivido a lo largo de toda su historia a través de su
pertenencia a diferentes grupos sociales. La familia, el ambiente mas importante en el que
él ha evolucionado, es la mas antigua de las instituciones sociales humanas, tan afieja como
la propia humanidad y segun Ralph I Linton, una institucion que sobrevivird mientras exista

nuestra especie. (11)

Simultaneamente con su evolucidn historica, la familia ha experimentado trasformaciones
que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada sociedad y cada época, lo cual hace
augurar que la familia persistira, segin Minuchin, debido a que constituye la mejor unidad
humana para sociedades rapidamente cambiantes. Cuando mayor flexibilidad y
adaptabilidad requiera la sociedad de sus miembros, mas significativa sera la familia como

matriz del desarrollo psicosocial. (11)

La familia juega un papel clave en la conservacion de cultura, pues constituye un
micoesenario sociocultural y un filtro atreves del cual llegan a sus integrantes muchas de

las tradiciones, costumbres y valores que son tipicos de su contexto histérico.

De esta manera la familia es el nicleo basico de los procesos tanto de mantenimiento
como de cambio cultural de los patrones sociales; en ella se concretiza un sistema de

creencias Yy valores que se van trasmitiendo de una generacion a otra.(12)

La familia es por lo tanto un grupo social que aparece con el hombre y evoluciona de

acuerdo a la historia.



Desde el modelo biopsicosocial, intimamente relacionado con el sistémico, el curso de la
enfermedad va a estar condicionado por las caracteristicas propias de la enfermedad, el
modo en que el sujeto la percibe y afronta y por la interaccion con el contexto en el que se
halla. Es decir, cuando una persona enferma, las caracteristicas propias de la enfermedad
son tan importantes como la forma en que es vivida y afrontada por parte del paciente y su
familia. Sin olvidar que paciente y familia estan interesados en un contexto mas amplio en

el que podrén hallar apoyo y estrés. (12)

Cuando una enfermedad aparece en un miembro de una familia, tendremos en cuenta la
afirmacion de Marafion de que “no hay enfermedad si no enfermos” y, afiadiremos, que
estos enfermos forman parte de una familia determinada con su estructura, sus estilos
relacionales y su sistema de valores y creencias. La enfermedad grave supone un desafio
importante para el paciente y su familia y les obliga poner en marcha medidas adaptativas
para afrontarla de la mejor manera posible. Pero de la misma manera que debemos conocer
el tipo y curso “natural” de la enfermedad, también debemos tener en cuenta los aspectos
referidos al enfermo, su familia y el contexto en el que vive, para evaluar adecuadamente
los recursos y carencias, y poder realizar asi intervenciones eficaces, si estas fueran

necesarias. (13)

El impacto que produce la enfermedad cronica grave va a provocar una serie de cambios en
la vida familiar que pueden desajustar su funcionamiento, aunque este desajuste no se

presente en la mayoria de los casos. (13)



La estructura familiar es el conjunto de pautas funcionales consientes o inconscientes
que organizan los modos en que interacttan los miembros de una familia. Minuchin (1986)
sefiala que los miembros de una familia se relacionan de acuerdo a ciertas reglas que
constituyen la estructura familiar a la cual define como "el conjunto invisible de demandas

funcionales que organizan los modos en que interactdan los miembros de una familia"”. (14)

Dentro de la estructura familiar se pueden identificar las siguientes formas de interaccion:
1) los limites, que "estan constituidos por las reglas que definen quiénes participan y de qué
manera lo hacen en la familia...tienen la funcién de proteger la diferenciacion del sistema™ .
Los limites al interior del sistema se establecen entre los subsistemas familiares (individual,
conyugal, parental y fraterno) y pueden ser de tres tipos:

CLARQOS que definen las reglas de interaccion con precision.

DIFUSOS que no definen las reglas de interaccion con precision y caracterizan a las
familias con miembros muy dependientes entre si.

RIGIDOS que definen interacciones en las que los miembros de la familia son
independientes, desligados.

Los limites al exterior del sistema implican reglas de interaccién entre la familia y otros
sistemas.

2) Jerarquia, que hace referencia al miembro con mayor poder en la familia

3) Centralidad, miembro con base en el cual gira la mayor parte de las interacciones
familiares; dicho miembro puede destacase por cuestiones positivas 0 negativas

4) Periferia, miembro menos implicado en las interacciones familiares

5) Alianzas, se refieren a la union de dos o0 mas personas para obtener un beneficio sin
dafar a otro

6) Coaliciones, que son la union de dos 0 mas personas para dafar a otra. (14)



La comunicacion: Proceso dinamico que se aprende y mediante el cual se emiten y
reciben mensajes que dan cuenta de nuestros pensamientos, ideas, etc., para entablar

El entendimiento entre dos 0 mas personas, lo cual permite elevar o bajar el nivel de
estima de la persona.

Comunicacion en la familia.- la comunicacién forma parte de nuestros actos mas
importantes, por eso ha sido caracterizado como el aspecto méas dindmico de la sociedad
humana .Por medio de ella expresamos nuestras ideas y pensamientos, manifestando

opiniones e interpretando la vida. (1)

La evolucion de la dinamica familiar requiere del entendimiento conceptual de diversos
componentes que intervienen en la relacién de los integrantes de las familias y que
determinen su composicion, caracteristicas, estructura y funcionalidad. Dé esta manera, él
entendimiento de las diversas teorias que han surgido para evaluar las familias, permiten
identificar las necesidades de desarrollar instrumentos que contribuyan a la medicién de los

elementos 0  constructores que integran los diversos modelos teoricos. (1s)

La creacion de instrumentos para la evaluacion psicosocial de la familia se ha efectuado al
menos bajo dos objetivos, qué incluyen la verificacion de una teoria y la evaluacion del

efecto de algun tratamiento psicoterapéutico. (i6)

Asi surgen los instrumentos de evaluacién familiar como son Apagar familiar el cual
evallia: adaptabilidad, participacion, recursos, ganancia, afecto. Consta de 5 items y la
puntacién es 18-20 Buena funcién familiar, 14-17Disfuncién familiar leve, 10-13

disfuncion familiar moderada, menos de 9 disfuncién familiar severa.

Faces Il (familiy adaptability and Cohesion Evaluation Scales). Es un instrumento creado

por Olson y cols,que cuenta con el respaldo de 25 afios de investigacion y mas de 700



publicaciones cientificas que han permitido afinar tanto el modelo circunflejo de los
sistemas familiares y conyugales(que es el modelo tedrico que sustenta), FACES Ill es un
instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su proceso de validacion en espafiol
se han evaluado en nuestro medio, con rigor metodol6gico que confiere, a los que deseen
aplicarlo clinicamente o con fines de investigacion, un aceptable acercamiento a la
evaluacion de la manera que se encuentra la cohesion 'y adaptabilidad (flexibilidad)familiar

en el momento de aplicar el instrumento.(1s)

Olson (1985) considera que existen dos niveles que explican satisfaccién familiar, estos

son.

1.-Cohesion, es el vinculo emocional que los miembros de la familia tienen uno con

otro, y que determinan el grado en que estan separados o unidos.

a.-Conectada.-se caracteriza por moderada dependencia entre los miembros de la
familia, claros limites  generacionales, fuerte  coalicion  marital; mucho
tiempo,espacio,amigos y actividades ,aunque puede conservar algunos amigos, espacio y

tiempo individulaes,asi como las decisiones importantes son hechas en familias. (17)

b.- Aglutinado.- se caracteriza por la sobre identificacién familiar que impide el
desarrollo individual, los limites generacionales son borrosos y difusos, coalicion de padres

e hijos, el tiempo, espacio y los amigos son compartidos de manera asfixiante en la familia.

c.- Separado.-caracterizado por limites claros entre los subsistemas familiares,

moderada independencia entre los miembros de la familia, clara coalicion familiar. Toman



decisiones perfectamente individuales y muestran equilibrio entre estar solos o en familia,

amigos individuales y familiares.

d.- Disperso o desligado.- se caracteriza por limites rigidos entre los subsistemas
familiares, gran autonomia individual, colision débil, los miembros de la familia se
encuentran separados fisica y emocionalmente priman las decisiones individuales, y los

integrantes carecen de identidad familiar. @7

2.- Adaptabilidad: la capacidad del sistema familiar para cambiar o modificar su
estructura de poder, sus roles y reglas de relacion en respuesta a una demanda situacional o
de desarrollo. En tal sentido requiere de un balance entre cambio y estabilidad. Se

encuentra comprendido por cuatro subniveles;

a.-Flexible.-caracterizado por tener un liderazgo asertivo, disciplina democratica roles de
accion y participacion con cambio fluido,reglas implicitas en algunos cambios, asi como

respeto a las jerarquias.

b.- Cadtica se caracteriza por liderazgo pasivo y agresivo, disciplina indulgente y
contemplativa, cambio dramatico de roles y reglas semirigidos.No establecen respeto a las

jerarquias.

c.- Estructurado liderazgo asertivo, control democratico y estable, capacidad de

negociacion estructurada roles y reglas semirigidas, cambian muy poco.

d.- Rigido: liderazgo pasivo o agresivo control autoritario disciplinas autocraticas,

capacidad de negociacion limitada, roles y reglas rigidas y estereotipadas.



Los puntajes obtenidos mediante FACES Il han proporcionado la clasificacion de las

familias al considerar tres categorias: balanceadas, en rango medio y extremas. (1s)

Tipos de sistemas familiares segun el modelo circunflejo de

Olson.
BALANCEADA MEDIA EXTREMA
Flexiblemente Flexiblemente Rigidamente
semirrelacionada desligadas relacionadas
Flexiblemente Flexiblemente Cadticamente
relacionadas aglutinadas semirrelacionada
Estructuralmente Caoticamente Cadticamente
semirrelacionada separadas aglutinadas
Estructuralmente Cadticamente Rigidamente no
relacionadas conectadas relacionadas

Estructuralmente
desligadas

Estructuralmente
aglutinadas

Rigidamente
separadas

Rigidamente
aglutinadas

Segun el grado de cohesidn, las familias pueden ser:

A.- No relacionada,

B.- Semi relacionadas

C.- Relacionadas

D.- Aglutinadas.

A.- Las familias no relacionadas son familias:

Con extrema separacion emocional. Sus rasgos son los
siguientes:

1.-

Falta de lealtad familiar.




2.- Se da muy poco involucramiento o interaccion entre sus

Miembros.
3.- La correspondencia afectiva es infrecuente entre ellos.
4.- Gran lejania parento-filial.
5.- Predomina la separacion personal.
6.- Rara vez se pasa el tiempo juntos.
7.- Gran necesidad y preferencia por espacios separados.
8.- Se toman las decisiones independientemente.
9.- EIl interés se localiza fuera de la familia.

10.- Los amigos personales son vistos a solas.
11.- Existen intereses desiguales.
12.- La recreacion se lleva a cabo individualmente.

B.- En las familias semirelacionadas se dan lo siguiente:

1.-Hay separacién emocional.

2.-La lealtad familiar es ocasional.

3. El involucramiento se acepta prefiriéndose la distancia
personal.

4.- Algunas veces se demuestra la correspondencia afectiva.

5.- Los limites parento-filiales son claros con cierta cercania

entre padres e hijos.

6.- Se alienta cierta separacidén personal.

7.-El tiempo individual es importante, pero se pasan parte del
tiempo junto.

8. Se prefieren los espacios separados, compartiendo el
Espacio familiar.

9.-Las decisiones se toman individualmente siendo posibles las

decisiones conjuntas.

10.- El interés se focaliza fuera de la familia.

11.- Los amigos personales raramente son compartidos con la

familia.

Los intereses de los miembros familiares son distintos.

La recreacion se lleva a cabo mas separada que

compartidamente.

12.
13.

C.- En las familias relacionadas:
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.-Hay mas cercania emocional.

2.-Lo esperado es la lealtad familiar.

3.-Se enfatiza el involucramiento pero se aln permite la
distancia personal.

4.-Las interacciones afectivas son alentadas y preferidas.

5.-Los limites entre los subsistemas son claros con cercania

parento -filial.
6.-La necesidad de separacion es respetada pero poco
valorada.
7.-El tiempo que se pasan juntos es importante.
8.-El espacio privado es respetado.
9.-Se prefieren las decisiones conjuntas.
10.-El interés se focaliza ahora dentro de la familia.
11.-Los amigos individuales se comparten con la familia.
12.-Se prefieren los intereses comunes.
13.-La recreacion compartida antes que la individual.

D.- En las familias aglutinadas:

1.-La cercania emocional es extrema.

2.-Se demanda lealtad hacia la familia.

3.-Los miembros de la familia dependen mucho unos de otros.

4.-Faltan limites generacionales.

5.-Se dan coaliciones parento-filiales.

6.-No hay separacién personal.

7.-La mayor parte del tiempo se pasa junto,

8.-Los intereses conjuntos se dan por mandato

9.-Se permite poco tiempo y espacio privado.

10.-Las decisiones estdn sujetas al deseo de grupo.

11.-El interés se focaliza dentro de la familia.

12.-Se prefieren los amigos de la familia a los amigos
personales.(1is)

Segun el grado de adaptabilidad, las familias pueden ser:
A.- Rigidas,

B.- Estructuradas,
C.- Flexibles



D.- Cabébticas.

A.- Las familias rigidas:
1.-El liderazgo es autoritario, existiendo fuerte control
parental.

2.-La disciplina es estricta, rigida y su aplicacion severa es
autocratica. Los padres imponen las decisiones.

3.- Los roles estan estrictamente definidos.

4.- Las reglas se hacen cumplir estrictamente, no existiendo la

posibilidad de cambio.
B.- En las familias estructuradas:
.-El liderazgo es autoritario, siendo algunas veces
igualitario.
2.-La disciplina rara vez es severa, siendo predecible sus
consecuencias. Es un tanto democréatica. Los padres toman
las decisiones.
3.-Los roles son estables pero pueden compartirse.

[EEN
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.-Las reglas se hacen cumplir firmemente y pocas son las
reglas que se cambian.
C.- En las familias flexibles:

1.-El liderazgo es igualitario, permite cambios.

2.-La disciplina es algo severa, aunque sus consecuencias
pueden negociarse. Usualmente son democraticas. Las
decisiones se toman por acuerdo.

3.-Los roles se comparten

4.-Las reglas se hacen cumplir con flexibilidad e incluso

algunas reglas cambian.

D.- En las familias cadticas

1.-El liderazgo es limitado y/o ineficaz.

2.-La disciplina es muy poco severa habiendo inconsistencia e
sus consecuencias. Las decisiones parentales son
impulsivas.

3.-En los roles, falta claridad y con frecuencia éstos se
alternan e invierten.

4.-En las reglas, Se dan frecuentes cambios y éstas no se



hacen cumplir de manera consistente.

La evaluacion de la funcion familiar tiene en Atencion Primaria
caracteristicas especificas que la diferencian de la que pueden
realizar otros sectores, ya que tiene el proposito fundamental de
comprender mejor el contexto en el que se producen los
problemas de cada paciente que acude a consulta con problemas
individuales y que permiten reorientar su tratamiento a
soluciones distintas a las que ofrecen tradicionalmente,
aportando elementos a la vision biopsicosocial que caracteriza
la atencidén en este sector (18).



JUSTIFICACION

En el estado de Coahuila de acuerdo a la revision estadistica del SUAVE (Sistema Unico
Automatizad de Vigilancia Epidemioldgica) del CONASIDA 2008 se reportaron 1495

casos de VIH/SIDA acumulados de 1995 al 2008. (3)

En Piedras Negras Coahuila actualmente existen 58 casos (1) de los cuales 15
corresponden a la Unidad de Medicina Familiar N° 79 del Instituto Mexicano del Seguro
Social. La infeccién por V.1.H/SIDA representa un importante problema de salud publica,
aunado a esto, el estigma de la sociedad y la familia lo convierten como un serio problema

para el control y tratamiento de los pacientes y sus familias con V.1.H./SIDA

El estigma de los pacientes comprende; perjuicios culturales, discriminacion y
desacreditacion de las personas que viven con V.I.H./SIDA. Se realiza el estudio debido a
que en los paciente con diagnostico de VIH se altera su autoestima y su entorno, esto hace
gue no acuda a sus citas subsecuentes y si a esto se suma la falta de unién emocional y
adaptabilidad familiar , el efecto depresivo y de autoestima, se incrementa con un impacto
psicosocial importante, hay poca evidencia sobre el apoyo familiar en pacientes con V.1.H.
positivo indagando el grado de cohesion y adaptabilidad familiar que empeora su entorno
durante el tiempo de la evolucion de su enfermedad ,de tal manera que nos permitira abrir
espacios entre el enfermo y su familia con el fin de lograr una mejor convivencia con las

personas afectadas y reforzar la importancia del apoyo familiar durante su enfermedad.

Con este estudio se abren pautas para un tratamiento biopsicosocial del individuo y de su
familia, destacando las interrelaciones, estructuras y la comunicacién, unién emocional

(cohesion) y adaptabilidad (flexibilidad) tanto personal como familiar.



Se cuenta con los recursos suficientes para llevar a efecto esta tarea los cuales consisten en:

Encuesta de faces Ill, Consentimiento informado, material de oficina diverso, un
investigador (el autor), personal de trabajo social, un asesor y con un autofinanciamiento

por el propio autor.

Estamos firmemente convencidos que del resultado del presente estudio se aportaran
informaciones necesarias para modificar el manejo psicosocial de los pacientes con
VIH/SIDA que coadyuvara en el mejor tratamiento de los casos y por ende en el

reforzamiento positivo de su terapia logrando integrar a el propio individuo y a su familia



OBJETIVOS

GENERAL

Conocer la funcionalidad de las familias con pacientes VIH positivas de la Unidad

de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras, Coahuila.

ESPECIFICOS

- Evaluar la adaptabilidad de las familias con pacientes VIH positivas de la Unidad
de Medicina Familiar N° 79 de Piedras Negras, Coahuila a través del instrumento
de evaluacién FACES IlI. - Conocer el grado de relacion que existe en las familias
con pacientes VIH positivas de la Unidad de Medicina Familiar N° 79 de Piedras

Negras, Coahuila a través del modelo circunflejo de Olson.



METODOLOGIA

Se realiz6 estudio observacional, no probabilistico, de tipo transversal, descriptivo
aprobado por el comité local de investigacion en salud 508 de Piedras Negras, Coahuila en
el que se incluyo un total de 15 familias de pacientes con VIH/SIDA, que cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusion y que aceptaron participar.

Para valorar la participacion del resto de la familia en la dindmica familiar, se aplico el
instrumento FACES 11l que valoro a través de 20 reactivos, la comunicacion, las jerarquias
y los limites asi como la adaptabilidad y cohesion familiar. Para ello destina las preguntas
nones para la cohesién y las preguntas pares para la adaptabilidad, este instrumento para su
mejor interpretacion se coteja en sus resultados numéricos con el sistema circunflejo creado
también por Olson en el cual clasifica a las familias segun su cohesion en no relacionadas
con un valor entre 10 y 34, semirelacionadas con un valor entre 35 y 40, relacionadas entre
41 y 45 y aglutinadas entre 46 y 50 puntos y segun su adaptabilidad en rigida con un valor
entre 10 y 19 puntos, estructurada entre 20 y 24, flexible entre 25 y 28 puntos y caética
entre los 29 y 50 puntos, de esta combinacion resultan 16 tipos de familias al conjuntar el
tipo de familia segin su cohesion y segun su adaptabilidad a manera de coordenadas. Asi se
clasifican a las familias en: balanceadas o funcionales, de rango medio 0 moderadamente
disfuncionales y extremas o severamente disfuncionales segun el modelo circunflejo de
Olson, resultado que permite tomar decisiones sobre el tratamiento a seguir con las

familias.



POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO

En el Sistema de Informacion de (SIMF) Medicina Familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social de la Unidad de Medicina Familiar N° 79, report6 15 casos de VIH positivos

en el periodo comprendido entre noviembre del 2007 a noviembre del 2008.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

De los 15 pacientes diagnosticados con VIH positivos de la Unidad de Medicina Familiar
N° 79. El Universo de trabajo lo constituyeron las 15 familias de los pacientes con VIH

positivos, trabajando con la totalidad de ellas.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: se incluyeron familias con paciente con diagnostico de VIH/SIDA

bajo tratamiento institucional, se incluyeron pacientes y familias de sexo femenino y
masculino de entre 18 y 45 afios de edad, indistintamente de religion de tipologia familiar,

estado civil, origen, nacionalidad.

Criterios de exclusion:

1.-familias que no acudian regularmente a tratamiento

2.-familias que no se encontraron es su domicilio.

3.-familias diagnosticados previamente por un tipo de cancer.

4.-familias no cooperativas.

Criterios de Eliminacion.

1. familias que se den de baja durante el estudio, por migracion perdida

empleo etc.



VARIABLES A RECOLECTAR

VIH: paciente VIH positivo en el formato SIMF del departamento de epidemiologia de
UMF79 se hizo una revision detectado 15 casos de pacientes con VIH positivos
obteniéndose también el domicilio de paciente a donde se acudio para realizar las encuestas
del modelo Olson, encontrdndose que eran familias de estatus socioeconémico algunas de
estatus socioeconémico bajo 3 medio 7 y cinco alto. Es el virus de inmunodeficiencia
humana que se conoce con las siglas VIH 6 HIV. El VIH es un virus lento que tarda varios
afios en provocar manifestaciones y tiene predileccion por atacar las células del sistema de
defensa de los seres humanos. EI VIH solo ataca a los seres humanos y actualmente no

existe duda de que sea el agente causal del SIDA.

COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

Aplicando el instrumento de FACES 111 a la pareja por individual y separado atreves de
20 reactivos de una lectura explicita con duracion de 30 a 45 minutos, cada uno de los
miembros proseguia a contestar los 20 reactivos de forma personal y en silencio sin
interaccionar uno con otro donde los reactivos pares equivalen a la adaptabilidad y los

nones a la cohesion



PROCEDIMIENTOS PARA RECABAR LA INFORMACION

Una vez identificadas a las familias de los 15 pacientes con VIH positivos, de acuerdo a los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, asi como el consentimiento informado, se
les aplico el instrumento de evaluacion FACES Il con el apoyo de. Los resultados fueron
analizados por los médicos colaboradores, se graficaron mediante el paquete de office

Excel, y se graficaron

El protocolo fue analizado y aprobado por el comité de investigacion en salud 508 con el

namero de registro R-2008-508-4



CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio de investigacion de bajo riesgo, el cual previamente fue autorizado

por el comité de investigacion en salud 508.

Se realizo6 de acuerdo a los criterios establecidos en la ética profesional médica, no incurrié
en ninguna falta de dafio fisico o moral hacia los pacientes o la familia de estos, ya que la
informacion obtenida se manejo en forma confidencial y se dio a conocer en los foros de
investigacién médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, requirié de la autorizacion
de un Consentimiento Informado que invariablemente fue recabado antes de la aplicacion
de la entrevista entre todos los pacientes evaluados cuidando la discrecionalidad y la no
discriminacion asi como la evitacién de ofensas e injurias que pudieran lesionar su
integridad fisica o moral, cumpliendo con esto los lineamientos de la Ley General de Salud

asi como las recomendaciones de la Comisién de Derechos Humanos



RESULTADOS

De acuerdo al instrumento de evaluaciéon del FACES Ill, utilizado a las familias de los

pacientes con VIH, de la Unidad de Medicina Familiar N° 79 se encontro lo siguiente.

De acuerdo a la valoracion de la cohesion familiar se encontré que predominaron las
familias no relacionadas en un 46.6 %, donde hay ausencia de unién afectiva entre los
miembros de la familia ,ausencia de lealtad a la familia y alta independencia; relacionadas
en un 26.6%, es decir existe una considerable union afectiva, fidelidad e independencia
entre los miembros de la familia aunque con una tendencia a la dependencia;
semirelacionadas en un 20% esto es, hay ausencia de union afectiva entre los miembros de
la familia, ausencia de lealtad a la familia y alta independencia personal y las familias
aglutinadas en un 6.6% aqui prima el “nosotros”, apreciandose méaxima union afectiva entre
los familiares, a la vez que existe una fuerte exigencia de fidelidad y lealtad hacia la

familia, un alto grado de dependencia respecto de las dimensiones tomadas en comun.

En cuanto a la adaptabilidad familiar el porcentaje mayor pertenecid a las familias cadticas
en un 60%, familias flexibles en un 20%, estructuradas en un 13.3% y finalmente la rigida
en un 6.6%. la mayor parte de las familias se encontrd en un nivel caético, se refiere a

ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles y disciplina irregular.

La evaluacién del Modelo Circunflejo del FACES Il son los mas viables para el
funcionamiento de la familia, los niveles balanceadas y los de rango medio son mas
favorables para el funcionamiento del matrimonio y familia y los extremos son los mas
problematicos, la mayoria de parejas y familias que buscan tratamiento se encuentran en

uno de los niveles extremos; En nuestro estudio se encontré que las familias estudiadas se



encuentran balanceadas en un 46.6%, en un rango medio en un 46.6% y finalmente las

familias extremas en un 6.6%



DISCUSION

Existen antecedentes de estudios donde se valora la funcionalidad familiar en pacientes con
VIH/SIDA en estudio realizado en el Hospital Juarez de México DF en el afio 2006, donde
se dio a conocer como influye el apoyo familiar y social en el comportamiento de los
pacientes con VIH/SIDA ante el diagnostico y tratamiento, estudiando 39 pacientes con
diagnostico confirmado VIH/SIDA asi como a sus familiares por un lapso de dos afios,
encontrandose que el 64.7% tuvo apoyo familiar y 64.7% tuvo apoyo social y el 76.47 % se
apego al tratamiento concluyendo que las familias que tienen los elementos para hacer
frente a la situacion y darle apoyo necesario al paciente surgiran los ajustes para la

adaptacion tanto para el enfermo como a los integrantes de la familia.(19)

Existe otro estudio donde se analiza la dindmica y funcionalidad familiar en atencion
primaria en la Unidad de Medicina Familiar 69 de Xalapa, Veracruz del Instituto Mexicano
del Seguro Social en el afio 2006, donde se incluyeron los Diagnoésticos de Salud Familiar,
de acuerdo a la tipologia familiar el 82% familias integradas, 82 % familias nucleares, 51%
familias tradicionales, 86% Urbanas y 75% empleadas. Con respecto a la dinamica familiar
el 65% de las familias presento comunicacion directa, el 64% limites claros y el 48%
jerarquias reciproca con autoridad. Los resultados del FACES 111 revelaron 43% de familias
en rango medio 41% familias balanceadas y un 16% de familias extremas. Concluyendo
que la comunicacion directa y los limites claros predominan en las familias funcionales y

balanceadas. (20)

La evaluacion de la funcionalidad familiar requiere del entendimiento conceptual de

diversos componentes que intervienen en la relacion de los integrantes de las familias que



determinan su composicién, caracteristicas, estructura y funcionalidad. De esta manera el
entendimiento de diversas teorias para evaluar a las familias, permiten identificar también
la necesidad de desarrollar instrumentos que contribuyan a la medicion de los elementos o

constructos que integran los diversos modelos teéricos.

En nuestro estudio de acuerdo al FACES Ill se muestra que el grado de cohesion en las
familias estudiadas se encontrd lo siguiente: no relacionadas en un 46.6 %, relacionadas en
un 26.6%, semirelacionadas en un 20% y las familias aglutinadas en un 6.6%. Lo cual

muestra un equilibrio en los diferentes rangos estudiados.

En cuanto a la adaptabilidad familiar el porcentaje mayor pertenecid a las familias cadticas
en un 60%, familias flexibles en un 20%, estructuradas en un 13.3% y finalmente la rigida

en un 6.6%.

La evaluacion del modelo circunflejo del FACES Il se encontr6 que las familias estudiadas
se encuentran balanceadas en un 46.6%, en un rango medio en un 46.6% y finalmente las
familias extremas en un 6.6%. Lo cual traduce la gran capacidad de adaptacion que tienen
nuestras familias a pesar de su complejidad. Asi pues, tomando en cuenta las referencias
anteriores es que durante la presente investigacion, se observo que la familia realmente
juega un papel importante en el paciente con VIH/SIDA. Debido a que existe poca
investigacion en el area, en nuestro medio, se sugiere avanzar con estudios que lleven a
identificar otras fuentes de apoyo psicosocial y lo anterior brinda la oportunidad de conocer
las condiciones y opciones que tiene el paciente de recibir apoyo, donde el vinculo familiar

se fortalezca con el paciente, con el objeto de brindar una mejor calidad de vida.



CONCLUSIONES

La enfermedad produce cambios y crisis de la vida cotidiana de la
persona que la padece y de su familia, y va a implicar criterios de
reajuste en todos los integrantes de la familia.

La enfermedad no sélo tiene repercusiones para el propio paciente,
sino también para las personas que la rodean y la manera en que los
familiares afrontan la situacién va a tener gran importancia en como
lo haga el enfermo.

La situacion de la familia de un enfermo de VIH/SIDA es de gran
impacto emocional condicionado por mdaltiples temores, mitos e
ignorancia que llevan al rechazo de la persona que vive con el
VIH/SIDA.

La familia es una parte importante en la comprensién y manejo de la
enfermedad VIH/SIDA, por lo que es necesario que la familia
participe en el proceso, es decir, la familia es el niucleo fundamental
del apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial en la
atencion.

Al evaluar la funcionalidad se encontr6 que las familias estan
balanceadas en un 46.6% y en un rango medio en un 46.6%, esto nos
habla que tienen una capacidad de adaptacion y cohesidon ante un
evento para normativo.

Una de las funciones esenciales de la familia lo constituye el apoyo a
los miembros que la integran, en el caso de que un integrante tenga
una enfermedad cronica como es el VIH/SIDA, esta funcion adquiere
importancia, ya sea fisico o emocional, al cumplirse esa funcion
pueden resolverse situaciones conflictivas que influirdn en el control
y apego al tratamiento.

Si la familia tiene los elementos para hacer frente a la situacion y
darle el apoyo necesario al paciente, surgirdn los ajustes para la
adaptacion tanto para el enfermo como a los integrantes de la familia.
Por lo que es importante que el médico familiar conozca instrumentos
de trabajo como es el FACES Ill que le ayuden a tomar decisiones y
poder discernir cuales pacientes requieren un apoyo familiar, asi
como tener capacidad de permitir poner en marcha modificaciones de
la conducta y principalmente estrategias de cambio familiar.
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12. ANEXOS

COHESION

B NORELACIONADA m SEMIRELACIONADA = RELACIONADA mAGLUTINADA
7%

27% 46%

ANEXO 1

N 15

FUENTE: Historia Clinica Familiar




ADAPTABILIDAD

B RIGIDA MWESTRUCTURADA @ FLEXIBLE mCAOTICA
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13%

60%

N 15

FUENTE: Historia Clinica Familiar

ANEXO 2




MODELO CIRCUNFLEJO

B BALANCEADA EMEDIO = EXTREMA
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\

46%

47%

ANEXO 3

N 15

FUENTE: Historia Clinica Familiar



ANEXO 4

CUESTIONARIO FACES Il

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.79
PIEDRAS NEGRAS COAHUILA.
VALORACION DE DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR.

NUNCA CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE  SIEMPRE

1

A -

No ok ow

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

2 3 4 5

Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver
problemas.

Aceptamos las amistades de los deméas miembros de la familia.

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

Nos gusta convivir solo con los familiares mas cercanos.

Cualquier miembro de la familia puede tomar autoridad.

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra
familia.

Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas.

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos.

Nos sentimos muy unidos.

En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente.
En nuestra familia las reglas cambian.

Con facilidad podemos planear actividades en familia.
Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene autoridad.

La union familiar es muy importante.

Es dificil decir quien hace las labores del hogar.
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